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POU-003 (11-02)

NOTICE TO EMPLOYEES
YOU ARE COVERED BY UNEMPLOYMENT INSURANCE

For an explanation of what this insurance means to you, ask your employer for the pamphlet
A Guide to Arizona Unemployment Insurance Benefits (PAU-007-M). You may obtain
additional information from the Unemployment Insurance office by calling (602) 364-2722 in
the Phoenix area, (520) 791-2722 in the Tucson area, or toll free at 1-877-600-2722.

IF YOU BECOME UNEMPLOYED, YOU MAY BE ELIGIBLE FOR UNEMPLOYMENT
BENEFITS IF YOU:

¢ Were separated from your last job for a non-disqualifying reason

Open or reopen a claim by calling one of the phone numbers listed above

Meet the wage requirements established by law

Register for work at the nearest DES Job Service office

Actively seek work and remain available and able to accept suitable employment
¢ Meet all other eligibility requirements

You may receive partial unemployment insurance payments if your hours and wages are
reduced.
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POSTING REQUIRED BY ARS § 23-772.C PHOENIX, ARIZONA 85005-6123

Equal Opportunity Employer/Program

Under the Americans with Disabilities Act (ADA), the Department must make a reasonable accommodation
to allow a person with a disability to take part in a program, service, or activity. For example, this means
that if necessary, the Department must provide sign language interpreters for people who are deaf, a
wheelchair accessible location, or enlarged print materials. It also means that the Department will take any
other reasonable action that allows you to take part in and understand a program or activity, including
making reasonable changes to an activity. If you believe that you will not be able to understand or take
part in a program or activity because of your disability, please let us know of your disability needs in
advance if at all possible. This document is available in alternative formats by contacting the
Unemployment Insurance Office.
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AVISO A LOS EMPLEADOS

USTED TIENE SEGURO POR DESEMPLEO

Para una explicacion de lo que este seguro significa para usted, pidale a su empleador €l
folleto Una Guia a Los Beneficios del Seguro por Desempleo (PAU-007-M-S). También puede
obtener informacion adicional de la oficina del Seguro por Desempleo llamando al (602)
364-2722 en el area de Phoenix, al (520) 791-2722 en el area de Tucson, o gratis al 1-
877-600-2722.

SI UD. SE QUEDA SIN EMPLEO, TAL VEZ SEA ELEGIBLE PARA BENEFICIOS DE
DESEMPLEO SI UD:

¢ Fue separado de su ultimo empleo por un motivo que no le descalifica

Abre o reabre un reclamo llamando a uno de los teléfonos listados arriba

Satisface los requisitos salariales establecidos por ley

Se registra para trabajo en la oficina mas cercana de Servicios de Trabajo de DES

Esta activo buscando trabajo, y disponible y capacitado para aceptar un empleo
adecuado

¢ Satisface todos los demas requisitos de elegibilidad

Si se reducen su salario y horas de trabajo, tal vez Ud. reciba pagos parciales de seguro por
desempleo.

¢
¢
¢
¢

PARA COLOCARSE EN LUGAR VISIBLE CONFORME CON ARS § 23-772.C P.0. BOX 6123
PHOENIX, ARIZONA 85005-6123

Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades

Bajo la Ley de Estadounidenses con Incapacidades, el Departamento tiene que hacer arreglos razonables
para permitir a una persona con alguna incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto
significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento habra de proporcionar intérpretes de lenguaje
en sefas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con
letras grandes. También significa que el Departamento tomara cualquier otra medida razonable que le
permita a usted entender y participar en un programa 0 una actividad, incluso efectuar cambios
razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedira entender o participar en un
programa o actividad, por favor informenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad.
Para obtener este documento en otro formato, comuniquese con la oficina del Seguro por Desempleo.
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